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RESUMO 
 
Crianças com dificuldades de aprendizagem apresentam problemas comportamentais 
da infância que podem interferir em suas habilidades acadêmicas. Estudos nacionais 
apontam as dificuldades de aprendizagem como a principal causa da busca por 
tratamento psicológico na rede pública. Frente a esta demanda, no ano de 2006, foi 
elaborado um programa de intervenção clínica e de educação em saúde, oferecido 
por uma equipe de Estratégia de Saúde da Família à uma escola pública de ensino 
fundamental, em cidade de médio porte do interior do estado de São Paulo. Este 
programa, denominado Remédio para Alma, tem como público alvo crianças de 6 a 
10 anos de idade, cursando do primeiro ao quinto ano letivo, que apresentam 
dificuldades de aprendizado detectadas pela professora. O presente estudo teve 
como objetivo conhecer as repercussões da participação no programa na vida dos 
alunos, segundo a percepção dos educadores envolvidos. Para tanto, utilizou-se uma 
abordagem qualitativa, com entrevistas em profundidade e após a transcrição das 
falas, realizou-se a análise dos dados pela técnica de Análise de Conteúdo Temática 
de Gomes da qual se extraíram sete temas: acesso ao tratamento; adesão ao 
programa; aproximação dos pais e interação com a escola e com a Equipe de Saúde 
da Família; melhora no comportamento; melhora no conhecimento da história do 
aluno; avanço no processo pedagógico; e repercussão positiva do programa. 
Concluiu-se que a repercussão do programa na vida do aluno se deu por meio do 
acesso aos profissionais de saúde e aos tratamentos, que geram supostas melhorias 
comportamentais, influenciando no desempenho escolar. A aproximação dos pais e 
sua interação com a Estratégia de Saúde da Família e com a escola também foram 
apontados como relevantes fatores de repercussão na vida dos alunos participantes 
do programa. 
 
Palavras chaves: Dificuldades de Aprendizagem, Educação em Saúde, Estratégia de 
Saúde da Família.  
                                                           ABSTRACT 
 
 
Children with learning disabilities are those with behavioral problems in childhood that 
may interfere with their academic skills. National studies show learning difficulties as 
the main cause of the search for psychological treatment in public. Faced with this 
demand, in 2006, it designed a clinical intervention program and health education, 
offered by a team of the Family Health Strategy to a public elementary school in mid-
sized city in the state from Sao Paulo. This program, called Medicine for Soul's target 
audience is children aged 6 to 10 years old, enrolled in the first to fifth school year, 
which present learning difficulties encountered by the teacher. This study aimed to 
assess the impact of participation in the program in the lives of students, according to 
the perception of educators involved. Therefore, we used a qualitative approach with 
interviews and after transcription of the speeches, there was the data analysis by the 
Thematic Content Analysis technique of Gomes from which was extracted seven 
themes: access to treatment; joining the program; approach of parents and interaction 
with the school and with the Family Health Team; improvement in behavior; improved 
knowledge of the history of the student; advancement in the educational process; and 
positive impact of the program. It was concluded that the impact of the program in the 
student's life was through access to health professionals and treatment, which 
generate alleged behavioral improvements, influencing school performance. The 
approach of parents and their interaction with the Health Strategy for the family and 
the school were also pointed out as relevant impact factors in the lives of students 
participating in the program. 
 
Key words: Learning Disabilities, Health Education, Family Health Strategy. 
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1 INTRODUÇÃO	
                Um dos grandes desafios da equipe de profissionais que atua na Atenção 
Primária à Saúde (APS) é conseguir a adesão da sua população alvo às orientações 
preventivas em saúde e assim, ensinar comportamentos de autocuidado de maneira 
eficaz. A baixa adesão a programas preventivos pode levar ao aumento do ônus com 
tratamentos de doenças potencialmente preveníveis. É na prevenção que está o 
segredo da eficiência em saúde (Teixeira, 2001). 
                Diversas variáveis podem aumentar o risco da não adesão a programas 
preventivos, interferindo no processo de aprendizagem de comportamentos de saúde. 
Dentre estas variáveis, destacam-se fatores sociais e culturais, transmitidos de pais 
para filhos por meio da educação no próprio lar (Reiners et al., 2008), e dificuldades 
de aprendizagem geral (Penteado e Servilha, 2004).     
                Segundo o Modelo de Crenças em Saúde, proposto por Rosenstock (1974) 
e citado por Dela Coleta (1999), para que um repertório comportamental específico 
seja adquirido, o indivíduo precisa compreender o motivo pelo qual deverá 
desempenhar determinadas tarefas e acreditar que o desempenho destas tarefas 
diminuirá ou eliminará o risco de desenvolver determinadas doenças. Essa adequada 
compreensão sobre a causa das doenças e sobre como prevení-las, emitindo 
comportamentos adequados de autocuidado, pode ser estimulada desde a infância. 
Entretanto, crianças com dificuldades de aprendizagem podem não ser capazes de 
incorporar comportamentos de saúde em sua rotina diária. Acredita-se que crianças 
que, desde o ensino fundamental, demonstram dificuldades na aprendizagem, 
poderão ter um risco maior de se tornarem adultos com déficit nessa capacidade. 
Desta forma, ao atuar na diminuição das dificuldades de aprendizagem em crianças, o 
profissional de saúde está colaborando sobremaneira para vencer uma das barreiras 
com a qual se depara ao tentar instituir programas preventivos na prestação do 
cuidado dentro da APS (Teixeira, 2013).  
                Crianças com dificuldades de aprendizagem são aquelas portadoras de 
problemas comportamentais da infância que interferem em suas habilidades 
acadêmicas. As dificuldades de aprendizagem podem ser gerais, quando o 
aprendizado torna-se mais lento que o normal numa série de tarefas, ou específicas, 
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quando a dificuldade de aprendizagem se restringe a uma área específica, como por 
exemplo a leitura. Enquanto dados internacionais apontam para uma prevalência das 
dificuldades de aprendizagem ao redor de 12 a 16% das crianças entre 6 e 10 anos 
de idade (Dockrell e McShane, 2009), estudos brasileiros apontam as dificuldades de 
aprendizagem como a principal causa da busca por tratamento psicológico na rede 
pública (Bacarji et al., 2005). 
                Todavia, em geral, as dificuldades de aprendizagem são avaliadas de uma 
forma muito superficial quando encaminhadas inicialmente, à área da saúde (Teixeira, 
2013). A demanda constantemente crescente da APS, entre outros fatores, dificulta o 
acesso do usuário e diminui a agilidade na resolução de tais dificuldades. Muitos pais, 
eles mesmos com suas próprias dificuldades, não percebem as dos filhos. Algumas 
vezes, mesmo que alertados pelos professores, estes pais não procuram por ajuda e, 
quando o fazem, podem não obter a atenção necessária, devido ao fato de que 
muitos profissionais de saúde ainda não incluíram esse tipo de intervenção em seu 
repertório de estratégias de atenção à saúde infantil (Teixeira, 2013).  
                Dentro do modelo atualmente vigente de APS no Brasil, determinado pela 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), cabe à Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) receber essas desordens infantis como uma de suas atribuições (Brasil, 2012). 
Mesmo sendo esse modelo de atenção muito acolhedor e supostamente capaz de 
cumprir com seu papel também nas demandas educacionais, ainda são pontuais as 
ações voltadas para as dificuldades de aprendizagem (Brasil, 2013). O próprio 
Ministério da Saúde, em parceria com o Ministério da Educação, recomenda uma 
ação conjunta nesse sentido, mas que fica a cargo de cada município adotá-la na 
prática ou não (Brasil, 2011). 
      Mesmo sendo já estabelecida a educação como um dos fortes 
determinantes de saúde de uma população (Lahelma et al., 2004; Low e Low, 2006), 
no Brasil, os autores que abordam o tema (Madeira et al., 2002; Silva et al., 2006; 
Oliveira CB et al., 2009; Brasil, 2009; Figueiredo et al., 2010; Maciel et al., 2010; 
Torrezan et al., 2011) apontam para a necessidade de mais estudos envolvendo a 
questão.  
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                Neste contexto, teve início, em 2006, uma iniciativa denominada Programa 
Remédio para a Alma (PRA), que se baseia na atuação intersetorial da ESF dentro da 
escola (Brasil, 2009). O presente estudo busca a compreensão acerca da percepção 
dos educadores envolvidos, sobre a repercussão do PRA na vida dos alunos 
participantes.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
                A partir de 1991, com a implantação do Programa de Agentes Comunitários 
de Saúde (PACS), começou-se a enfocar a família como unidade de ação 
programática de saúde e, não mais, somente o indivíduo. Em 1994, surgiu, como 
desdobramento do PACS, um novo modelo de assistência à saúde, a Estratégia de 
Saúde da Família (ESF), que até então era baseada na doença, atuando 
exclusivamente sobre a demanda espontânea e com ênfase na medicina curativa, 
com saber e poder concentrados no médico e com baixa resolubilidade da 
problemática em saúde e que então, passou a ter características de estratégia de 
reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS), (Viana e Dal Poz, 1998; Rosa e 
Labate, 2005; Escorel et al., 2007). 
                 Dentre as atribuições da ESF, e fazendo parte de seus pressupostos 
básicos, encontram-se as ações voltadas para a promoção da saúde na área de sua 
abrangência, bem como as ações com caráter de educação em saúde voltadas à 
comunidade assistida (Brasil, 1997; Santana e Carmagnani, 2001; Alves, 2005; Silva 
et al., 2010). Observa-se, ainda, nesse novo modelo de APS, o estímulo ao 
fortalecimento da participação social, buscando atender as necessidades de saúde 
mediante as demandas de cada território. E é nesse sentindo que as ações 
intersetoriais, envolvendo saúde e educação, ganham seus contornos (Ronzani e 
Stralen, 2003; Santos, 2005; Roncalli e Lima, 2006; Franco et al., 2010).  
                 As equipes de ESF têm liberdade de atuação através de uma cogestão 
participativa que leva em conta, basicamente, as necessidades de saúde da 
comunidade ao seu redor. De um modo geral, dentro de suas atribuições, também 
cabe às equipes, a promoção da Saúde do Escolar, em favorecimento à 
intersetorialidade (Brasil, 2009). 
                Todavia, vem de muito antes a concepção da necessidade de 
intersetorialidade como requisito para a promoção de saúde no Brasil. Desde a 
criação do Serviço Social de Saúde em 1942, visando à educação sanitária nas 
escolas primárias, já se delineava este caminho de educação em saúde (Renovato e 
Bagnato, 2010). 
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                 Nas publicações científicas nacionais a respeito dessas ações de 
intersetorialidade entre atenção primária à saúde e educação básica no Brasil, 
observam-se estudos com relatos de algumas experiências bem sucedidas nesta 
área, tais como ações sobre o controle da dengue (Madeira et al., 2002) e ações que 
desencadearam a percepção de diminuição da violência doméstica (Maciel et al., 
2010). Outros estudos, porém, apontam para o absenteísmo às atividades educativas 
propostas e o despreparo dos atores envolvidos (Boruchovich et al., 1991; Oliveira CB 
et al., 2009), bem como para a falta de articulação entre os setores, como entraves 
para a efetividade das ações desenvolvidas (Silva et al., 2006; Torrezan et al., 2011). 
                A literatura internacional relativa a modelos conceituais em que a educação 
é considerada como fator determinante de saúde mostra diversas publicações de 
abordagem quantitativa, tais como a de Konu e Rimpela (2002). Estes autores 
propuseram um modelo conceitual de bem estar escolar e inferiram o papel da família 
como catalisadora de um ambiente mais ou menos propício ao aprendizado na 
escola, enfatizando as variáveis socioeconômicas como envolvidas na questão. Adler 
e Newman (2002), ao estudar as disparidades socioeconômicas na Inglaterra, 
reforçaram que a desigualdade em educação, renda e ocupação exacerba as 
iniquidades na saúde. Case e Paxson (2002) haviam relacionado a educação paterna 
com melhores gradientes de saúde infantil, ao analisar dados da população 
americana de 1986 a 1995.  
                Ainda em relação aos modelos conceituais correlacionando saúde e 
educação, Lahelma et al. (2004) buscavam traçar o caminho entre os três principais 
determinantes de saúde e concluíram ser a educação o primordial deles (primeiro 
determinante), pois seria através dela que se teria acesso a uma ocupação diferente 
(segundo determinante) e à uma renda maior (terceiro determinante). Tais estudos 
são corroborados pelos achados de Shavers (2007), que já media o status 
socioeconômico nas disparidades de saúde. Meara et al. (2008), ao estudar a 
população americana de 1990 à 2000, demonstraram ser praticamente todos os 
ganhos na expectativa de vida decorrentes da melhora na qualificação dos indivíduos 
estudados, pondo mais uma vez a educação como principal parâmetro para os 
ganhos em saúde. Richmond e Ross (2009), estudando as iniqüidades na saúde 
aborígene no Canadá, confirmam a relevância da associação entre educação e saúde 
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quando concluem que melhorar a educação é crucial para melhorar a qualidade de 
vida e para assegurar que os aborígenes sejam capazes de interagir com provedores 
de saúde e acessar a gama completa de serviços disponíveis a eles.    
                Também na região latino americana há estudos correlacionando educação 
e saúde. Guerrero e Ordonez (2009) observaram que o risco familiar total tem relação 
inversa com o aproveitamento acadêmico e portanto, com o desempenho escolar. 
Estes autores avaliaram crianças na cidade de Bogotá, na Colômbia e perceberam 
que os índices mais baixos de riscos eram vistos em famílias que tinham escolares 
com melhor aproveitamento acadêmico. Posteriormente, Telfair e Shelton (2012) 
também concluíram ser a realização e seu avançar educacional, um determinante 
social de saúde.  
                 A correlação entre saúde e educação também já foi estudada sob uma 
visão qualitativa. Paulo Freire, falando à respeito da escola primária no Brasil, em 
1960, já dizia que o país era subdesenvolvido pelo fato de não ter saúde nem 
educação e apontava ferramentas de integração no lugar da acomodação, como uma 
maneira de aprimorar a educação através dos ganhos em saúde advindos da 
vinculação com a comunidade (Freire, 2005). 
                  Ainda sob a ótica qualitativa, Fernandes e Backes (2010) referindo-se ao 
pressuposto de que a educação se estabelece como uma vertente entrelaçada a 
saúde, afirmam que é válido inferir que se torna responsabilidade dos profissionais da 
saúde atentar e praticar a educação em saúde como processo educativo de 
construção de conhecimentos em saúde, visando à apropriação sobre o tema pela 
população em geral. Ao mesmo tempo, ressaltam que a educação em saúde também 
é o conjunto de práticas do setor que contribui para aumentar a autonomia das 
pessoas no seu cuidado e no debate com os profissionais e os gestores do setor, 
para alcançar uma atenção de saúde de acordo com suas necessidades, tal como o  
presuposto do próprio SUS.  
                  Articulando a APS, com importantes iniciativas do SUS, surge em 2012, a 
Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), como resultado da experiência 
acumulada pelo conjunto de atores envolvidos na consolidação do SUS: movimentos 
sociais, usuários, trabalhadores e gestores das três esferas de governos (federal, 
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estadual e municipal). Nessa política, enfatiza-se que a rede de atenção à saúde fica 
voltada aos princípios de universalidade, de acessibilidade, de vínculo, de 
continuidade do cuidado, da integralidade da atenção, da responsabilização, da 
humanização, da equidade e da participação social, instalando as Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) perto de onde as pessoas vivem, trabalham e estudam (Brasil, 
2012). 
                 De acordo com a PNAB, foi instituído por decreto em 2007, o Programa 
Saúde na Escola (PSE), ao qual cabe a atenção integral à saúde das crianças do 
ensino público básico, através de uma política de intersetorialidade entre os 
ministérios da saúde e da educação, utilizando-se de ações de promoção, prevenção, 
diagnóstico e recuperação da saúde e formação. 
                Desta maneira, fica contextualizada a relação entre saúde e educação 
demonstrando a importância de pesquisas com enfoque na avaliação do trabalho da 
ESF e do Agente Comunitário de Saúde (ACS) junto às escolas, bem como de outras 
intervenções que relacionem os setores saúde e educação. 
                Segundo dados da Secretaria Municipal de Saúde de Piracicaba, uma 
cidade de médio porte do interior do estado de São Paulo, onde foi realizado o 
presente estudo, existem em atividade neste município, 51 equipes da Estratégia de 
Saúde da Família, que somadas as demais 12 Unidades Básicas de Saúde e 6 
Centros de Referência da Atenção Básica, geram uma cobertura efetiva aproximada 
de 50% da população do município.  
                Ainda há muito que crescer e esta expansão tem sido rápida nos últimos 
anos. É preciso que os profissionais da ESF estejam capacitados a exercer o seu 
papel na promoção da Saúde do Escolar e que os municípios estejam atentos a esta 
demanda da APS no Brasil (Brasil, 2011). 
                Um exemplo de projeto intersetorial, com vistas a melhorar as condições de 
vida de crianças, tem sido o “Programa Remédio para Alma” (PRA) que é 
desenvolvido no município de Piracicaba, no interior do estado de São Paulo. 
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Programa Remédio para Alma  
                Sensível à demanda de crianças com dificuldades de aprendizado, uma 
equipe de ESF, localizada numa das regiões de maior vulnerabilidade social do 
município, atendendo ao pedido da escola de ensino fundamental de sua 
comunidade, deu início, em 2006, a um projeto que foi denominado “Programa de 
Intervenção e de Educação em Saúde: Remédio para a Alma” (PRA). Uma das 
estratégias do Programa é a equipe da ESF ir ao encontro das crianças com 
dificuldade de aprendizagem dentro da própria escola e, por meio de intervenções de 
caráter clínico e educativo, contribuir para que esses estudantes possam ter as 
mesmas chances dos demais em relação ao seu desempenho escolar. 
                Este Programa nasceu da observação, feita no decorrer de 2006, pela 
equipe pedagógica da própria escola, de uma demanda de escolares com 
dificuldades de aprendizagem entre os alunos da escola municipal de primeiro grau 
do bairro. Assim, desde 2007, o PRA, baseado em intervenções, passou a ser 
realizado sistematicamente, junto à esta comunidade, e tem sido conduzido 
mensalmente durante o período letivo.  
                O PRA consiste na avaliação da criança que apresenta alguma dificuldade 
de aprendizagem, de forma conjunta com seus pais, o diretor da escola, o 
coordenador pedagógico, o agente comunitário de saúde e o médico da unidade de 
saúde do bairro e, em alguns casos, o professor que detectou o problema e 
encaminhou aquela criança, sendo sempre praticado nas dependências da escola. As 
crianças participantes são identificadas pela escola, que encaminha à ESF um 
relatório apontando os motivos sugeridos pela professora para a dificuldade de 
aprendizagem da criança. Após consultar os prontuários e as fichas da APS daquela 
criança, para identificação de suas famílias e de seus dados sociais pelo médico, os 
pais são chamados à escola para um primeiro encontro. Tais encontros são sempre 
individualizados para cada criança e contam com a participação: da própria criança 
com dificuldades de apendizagem; ao menos um de seus pais ou responsáveis; ao 
menos um dos membros da coordenação pedagógica da escola; o médico e o ACS; e 
eventualmente o professor daquele aluno.  
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                No encontro inicial, os pais recebem informações sobre o objetivo e a 
sistemática de condução do PRA e são convidados a participar, opinando sobre as 
possíveis razões para a dificuldade de aprendizagem apresentada pela criança. Após 
a anuência dos pais em participar do PRA, a criança também é chamada a se 
manifestar a respeito de suas dificuldades em relação a aprendizagem. Neste 
momento, é observado seu comportamento e o seu relacionamento com os pais e a 
partir destas observações, são realizadas orientações educativas tanto pelo médico 
quanto pelo ACS, pertinentes ao tipo de dificuldade de aprendizagem apresentada 
pelo escolar, baseadas em manuais terapêuticos (Teixeira, 2013) e nas orientações 
contidas no Passo a Passo do Programa Saúde na Escola (Brasil, 2011). 
      Em seguida, são realizados encaminhamentos para avaliação clínica e/ou 
para a realização de exames junto à própria ESF, ou para outros profissionais, 
através de referenciamento.  
      Para as bases da observação do comportamento das crianças e suas 
relações com os pais se empregam cinco etapas: avaliação pelo professor em sala de 
aula (encaminhada na forma de relatório à ESF); avaliação com os pais ou 
responsáveis (realizada a pedido do médico no primeiro encontro entre eles); 
avaliação feita pelos coordenadores pedagógicos da escola (realizada durante o 
primeiro encontro com a presença dos pais); avaliação da criança (que ocorre quando 
ela se manifesta sobre suas próprias dificuldades), (Araújo, 2002; Oliveira CR, 2009) 
e avaliações complementares (para crianças que eventualmente já estejam sendo 
acompanhadas por outros profissionais), (Teixeira, 2013). 
      Durante as etapas de avaliação, a participação do ACS é fundamental, uma 
vez que este profissional conhece a comunidade onde está inserido, o que o torna 
apto a fornecer informações que contribuem para a melhor compreensão sobre a 
situação social bem como a história de vida da criança a ser submetida à intervenção. 
                 A condução do PRA se dá por meio de encontros ao longo do período 
letivo, de março a junho e de agosto a novembro, respeitando os períodos de recesso 
escolar e sendo convidadas cerca de sete crianças que apresentaram algum tipo de 
dificuldade de aprendizagem, por encontro.  
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                 Dos sete alunos convidados a cada encontro de aplicação do PRA,  em 
geral, dois alunos são para reavaliação de intervenção prévia e cinco são novos 
participantes do PRA. Os alunos cujos pais não comparecem da primeira vez, são 
novamente convidados e, se mesmo assim não comparecerem, são ainda convidados 
por uma terceira vez; mas se ainda assim também não comparecerem no decorrer 
daquele ano letivo, seus pais ou responsáveis são então orientados pela escola a 
agendar consulta médica para a criança, junto a ESF. 
                 As intervenções consistem em: avaliação inicial do tipo de dificuldade 
escolar apresentada pela criança, através da ficha previamente encaminhada pela 
professora; avaliação das condições socioeconômicas da família do escolar, através 
da ficha de acompanhamento da ESF; encontro com os pais ou responsáveis, 
estimulando-os a relatar a sua percepção à respeito das dificuldades de 
aprendizagem apresentadas pela criança (Teixeira, 2013); encontro com a  criança, 
estimulando-a a se manifestar e demonstrar suas habilidades e dificuldades de 
aprendizagem (a criança é solicitada a ler de perto e de longe e a escrever algumas 
palavras); após a avaliação do escolar com dificuldade de aprendizagem, 
apresentação aos pais, de forma compreensível por eles, do problema apresentado 
pela criança; orientação da família, em conjunto com os representantes escolares e o 
ACS, sobre maneiras de melhorar o desempenho da criança em casa, através da 
organização do tempo e espaço para as tarefas no lar; orientação da escola sobre 
formas de melhorar o desempenho do escolar em sala de aula, através de mudanças 
de lugar, permitindo uma maior proximidade com o professor dentro da sala de aula; 
encaminhamentos e solicitações de exames pertinentes bem como agendamento de 
consulta médica junto a ESF quando necessário exame físico, por exemplo, para 
avaliar as condições do conduto auditivo em busca de uma possível obstrução a 
passagem de som ou, de obstrução a adequada respiração através do exame das 
fossas nasais e oral; sugestão de prazo para reavaliação conjunta (retorno), que 
habitualmente ocorre após dois a três meses, para que haja tempo para implantação 
e observação de resultados das medidas sugeridas.  
                 Embora a intervenção seja individualizada, de uma forma geral, destacam-
se como maneiras mais comuns de melhorar o desempenho em casa, orientar os pais 
e responsáveis para que: sejam exemplos de comportamentos adequados, tratando 
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os filhos de forma pacífica; não empreguem punições físicas nem verbais às crianças; 
dediquem um tempo diário aos filhos para conversas, práticas de atividades 
esportivas e de lazer; elogiem atitudes positivas de seus filhos; ofereçam café antes 
de a criança ir à escola, uma vez que o consumo de café pode melhorar a atenção 
(Stein et al., 1996), devido ao seu efeito estimulante. 
                 Da mesma forma, apesar de também individualizada, destacam-se como 
maneiras mais comuns de melhorar o desempenho na escola, orientar os professores 
para que: criem uma agenda escola-casa, melhorando a comunicação com os pais; 
orientem o aluno a mudar de lugar na sala de aula, aproximando-o do professor e do 
quadro-negro, reforçando que um rodízio entre todos os alunos pode ser útil na 
melhora da atenção; estipulem pequenas pausas e verifiquem possíveis dúvidas a 
cada 40 minutos de aula; forneçam ordens claras e objetivas e esclareçam dúvidas da 
mesma forma; permitam tempo extra, se necessário, aos alunos que se atrapalham 
com a organização de seu próprio tempo; convidem o aluno a apagar o quadro-negro 
quando observar inquietação, como uma forma de permitir que os inquietos se 
movimentem e possam ser úteis ao mesmo tempo, reforçando que o hábito de ter 
alunos com algumas pequenas tarefas de auxílio ao professor pode estimular a 
autoestima e contribuir para a melhora do comportamento. 
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3 PROPOSIÇÃO 
                Este estudo teve como objetivo, conhecer as percepções dos educadores 
envolvidos no Programa Remédio para a Alma em relação à sua repercussão na vida 
dos alunos participantes. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 
  
4.1 Aspectos Éticos 
 O estudo foi realizado de acordo com as Normas e Diretrizes Éticas da 
Resolução nº 466/2012, do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde e 
submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba. Após aprovação pelo CEP, protocolo número 113/2014 (Anexo 1), foi 
iniciada a coleta de dados qualitativos mediante a assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE pelos participantes, que foram orientados 
sobre o objetivo da pesquisa, o caráter voluntário da participação, o manejo 
confidencial das informações e o direito de retirar o consentimento dado em qualquer 
fase da pesquisa, sem prejuízo no atendimento recebido na unidade de saúde 
(Apêndice 1). 
 
4.2 Tipo de estudo 
       Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa, no qual foram realizadas 
entrevistas com os professores, o coordenador pedagógico, o diretor escolar e o 
secretário escolar envolvidos no programa. 
 
4.3 Local do estudo 
 O presente estudo foi conduzido na cidade de Piracicaba - SP, nas 
dependências da Escola Municipal Professor André Franco Montoro, da área de 
atuação da equipe de ESF Jardim Vitória localizada no bairro São Jorge, que atende 
os estudantes do ensino fundamental do primeiro ao quinto ano; no período de março 
a maio de 2015.  
       Segundo dados do Instituto de Pesquisa e Planejamento de Piracicaba 
(IPLAPP), a população estimada neste bairro, em 2006, era de cerca de três mil 
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pessoas, sendo considerado um dos locais de mais baixo índice de desenvolvimento 
humano da cidade (IDH: -1,00), bem como de maior vulnerabilidade social (Grupo 6: 
Vulnerabilidade muito alta), com um Índice Final de Exclusão Social dos bairros de -
0,84, o terceiro pior do município de Piracicaba (Anexo 2). 
            
4.4 Universo do estudo  
 O universo desse estudo foi composto por 18 voluntários, profissionais da 
escola, sendo: 1 diretor, 1 coordenador pedagógico, 1 secretário escolar e 15 
professores, ou seja, todos os educadores envolvidos no PRA, sendo todos do sexo 
feminino e com idades entre 27 e 63 anos.   
   
4.5 Coleta de dados 
                Mediante autorização da Secretaria Municipal de Saúde e da Secretaria 
Municipal de Educação para a realização da pesquisa na escola, realizou-se o contato 
com os responsáveis por estas instituições, objetivando a apresentação do projeto e o 
planejamento da condução do estudo. 
                Uma vez autorizada a pesquisa, os educadores foram convidados para a 
entrevista. Dessa maneira, após assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, os indivíduos foram entrevistados em ambiente tranquilo e neutro, na 
própria escola, evitando-se possíveis constrangimentos aos participantes e exposição 
de seus depoimentos. As entrevistas aconteceram durante o horário de 
funcionamento da escola, por meio de agendamento prévio de acordo com a 
disponibilidade de cada participante.  
 
4.5.1 Entrevistas 
                A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas semiestruturadas, 
tendo como premissa algumas questões norteadoras ou perguntas disparadoras, 
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elaboradas com o objetivo de conhecer o problema em suas dimensões, conforme o 
contexto educacional do grupo de entrevistados: Professores, Diretor, Coordenador 
Pedagógico e Secretário Escolar, na qualidade de sujeitos-objeto da pesquisa, 
através de um roteiro (Apêndice 2). 
                Assim, para cada um dos 18 educadores entrevistados, a questão 
norteadora utilizada nesta pesquisa foi: 
       “Na sua visão, como o Programa tem repercutido na vida do aluno?” 
                 Com o devido consentimento, os depoimentos foram gravados em áudio, 
utilizando um tablet modelo iPad mini de segunda geração e o aplicativo Recorder 
Plus e posteriormente, transcritos ipsis literis pela pesquisadora para análise.  
 
4.6 Análise dos dados 
                Conforme Gomes et al. (2005), citado por Minayo (2013), em se tratando 
de análise em pesquisa qualitativa, é importante lembrar que, embora mencionada 
uma fase distinta dita “análise”, esta análise poderá já estar acontecendo mesmo 
durante a coleta dos dados.  
                 A coleta de dados se deu de março a maio de 2015 e foi encerrada ao 
perceber-se a obtenção de uma massa discursiva de grupos temáticos que permitisse 
a análise do conteúdo das respostas pelo método de Análise de Conteúdo Temática 
para o universo de entrevistados.  
                Após a transcrição do material gravado, fez-se a leitura destas transcrições 
para a extração dos núcleos de sentido.  Em seguida, esses núcleos foram agrupados 
em temas. Assim, os dados originados pelas entrevistas foram analisados baseando-
se na Análise de Conteúdo Temático, com ênfase na abordagem qualitativa pelo 
Método de Gomes (Minayo, 2013).  
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5 RESULTADOS   
 
                Para a análise dos resultados, foi elaborado um quadro ressaltando a 
questão norteadora no título, a fim de se enfatizá-la a cada passo da análise. No 
corpo do quadro, foram feitas quatro colunas, sendo: na primeira colocado  o código 
de sigilo de cada entrevistado (de E1 a E18), sua profissão, sexo e idade; na 
segunda, os depoimentos relativos a questão norteadora, analisados na íntegra; na 
terceira, os núcleos de sentido extraídos e, na quarta coluna, os temas decorrentes 
para posterior discussão (Apêndice 3). 
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6 DISCUSSÃO  
 
                Foram identificados sete temas: Acesso ao tratamento; Adesão ao 
programa; Aproximação dos pais e interação com a escola e com a ESF; Melhora no 
comportamento; Melhora no conhecimento da história do aluno; Avanço no processo 
pedagógico e Repercussão positiva do programa. 
 
 
6.1 Acesso ao tratamento 
                 A percepção de “Acesso ao tratamento’’ se deu em relação ao tratamento 
médico ou de outros profissionais de saúde, como psicólogos e fonoaudiólogos, pela 
geração de encaminhamentos decorrentes da participação no PRA e em relação ao 
acesso à medicação. Os educadores percebem a ampliação do acesso das crianças 
e suas famílias à estes cuidados e que esse acesso gera repercussões na vida do 
aluno no que diz respeito à melhora em seu desempenho escolar.  
                 Bacarji et al. (2005), num estudo sobre a demanda na rede pública de 
saúde  brasileira, mostraram que as dificuldades de aprendizagem são o principal 
motivo de procura por atendimento psicológico para crianças. Assim sendo, se o 
acesso é facilitado, devido ao encaminhamento pontual e ao acompanhamento 
sistemático da criança, é provável que haja uma melhora em seu desempenho 
escolar. No relato abaixo, o participante ressalta que o PRA propicia o acesso direto 
dessa demanda aos serviços de saúde. 
“Ele tem repercutido a partir do momento em que é diagnosticada a situação do 
problema, o ensino da criança melhora, eu percebi isso, medicação, tratamento, 
acompanhamento, desenvolvimento em sala também, isso garante a aprendizagem e 
o avanço dele.’’ (E12, Professor, Feminino, 42 anos).” 
    A experiência do município de Embu - SP, relatada em “Escolas 
Promotoras de Saúde: experiências no Brasil” (Brasil, 2007), demonstra a importância 
da facilidade de acesso naquele município, onde desde 2002, encontra-se em curso o 
Programa Escola Promotora de Saúde, convergindo escolas municipais e estaduais 
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conveniadas para que todas trabalhem com referenciamento às unidades de saúde, 
utilizando fichas padronizadas. Estes cuidados tem facilitado o acesso e, desta forma, 
favorecido uma atenção interdisciplinar à criança com dificuldades de aprendizagem,  
numa proposta integral de educação em saúde. Em relação ao PRA, essa facilidade 
de acesso e suas conseqüências, são percebidas pelo fato do encontro com o médico 
ser propiciado dentro da própria escola.  
‘’Eu nunca tive aluno que participou desse programa, mas acredito que seja bom 
porque muita criança não tem as vezes acesso a médico ou a posto de saúde e aqui 
eles encontram esse apoio.’’ (E9, Professor, Feminino, 35 anos). 
                 Também foi identificado, nas respostas dos participantes, que o acesso ao 
PRA dentro da escola, torna mais simples sua aplicação para a família. O estudo de 
Fernandes et al. (2005) apontou,  como fatores dificultadores para se trabalhar saúde 
dentro das escolas, além da falta de recursos humanos e da capacitação destes 
profissionais, a falta de apoio familiar. Neste sendito, o PRA foi percebido como capaz 
de inserir o recurso humano da Saúde, seja pela presença do médico ou, do ACS na 
escola, sem que haja necessidade de deslocamento da família, facilitando a 
participação dos pais.  
‘’..E pra eles, tendo aqui na escola acaba sendo mais simples e eles acham mais fácil 
e acabam trazendo, então por isso que eu acho muito importante também.’’ (E16, 
Professor, Feminino, 43 anos). 
 
6.2 Adesão ao programa  
Segundo a Organização Mundial de Saúde, adesão é caracterizada pelo 
conjunto de ações que podem incluir inúmeras situações tais como: tomar 
medicamentos, obter imunização, comparecer às consultas agendadas e adotar 
hábitos saudáveis de vida. Adesão envolve, necessariamente, a participação de uma 
equipe multiprofissional como estabelecedora e mantenedora de acordos com o 
paciente para realização do tratamento (WHO, 2003). Assim, no presente estudo, o 
termo “adesão” foi entendido como a decisão dos pais das crianças em submeter 
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seus filhos ao serviço de saúde disponibilizado pelo PRA dentro da escola, e de 
seguir o tratamento recomendado. 
Ressalta-se desta forma, que o conceito de adesão pressupõe uma 
parceria entre quem cuida e quem é cuidado e que, nesta parceria, algumas variáveis 
devem ser consideradas, tais como: os níveis de informação dos usuários; a 
atualização de conhecimentos dos profissionais de saúde; a especificidade dos 
procedimentos terapêuticos e seus efeitos colaterais; a duração dos tratamentos e a 
noção de saúde-doença do paciente e do cuidador. Assim, esta mudança de 
perspectiva insere o cuidado com o paciente, como ponto central para uma 
intervenção participativa de ensino e acompanhamento do processo saúde-doença do 
paciente (Friberg e Scherman, 2005). É importante lembrar que o paciente, nesta 
pesquisa, é a criança com dificuldade de aprendizagem, e que depende da 
participação ativa de seus pais ou responsáveis junto ao PRA, para a efetiva adesão 
ao programa, de maneira a obter melhora em seu desempenho escolar. 
    Murta (2007) realizou um levantamento de três décadas de programas de 
prevenção a problemas emocionais e comportamentais em crianças e também 
observou que a adesão aos programas está diretamente relacionada à necessidade 
de familiarização com o contexto no qual os alunos estão inseridos, de forma que as 
demandas deste público alvo devem ser levadas em conta quando da construção 
destes programas. Este estudo corrobora os achados desta análise, com a percepção 
de que o PRA foi capaz de sanar a demanda por possíveis carências afetivas do 
aluno, pela simples presença materna na escola, promovendo desta forma, a adesão 
do aluno.  
‘’...Eu acho que eles aderem ao programa melhor, então pelo menos uma vez ao ano 
eles vão vir a escola algumas vezes, né. E depois eu acredito assim, que se já são 
alunos com problemas, muitas vezes a carência também bate. Então a minha mãe tá 
indo lá pra saber de mim, então isso também já começa a ajudar.’’ (E2, Professor, 
Feminino, 39 anos). 
                 Há que se considerar que a falta de adesão pode ter ocorrido justamente 
entre as famílias das crianças mais necessitadas. Bacarji et al (2005) já mostravam a 
correlação entre a maior necessidade de cuidados em saúde mental para crianças 
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vulneráveis que vivem em ambientes pouco apoiadores. No presente estudo, 
ambientes pouco apoiadores podem ser representados pelos pais que não 
participaram do PRA.  
‘’Bom, pra mim, eu acho essa pergunta importante porque, principalmente porque, as 
crianças, o pai não tem o costume de levar, nem todos né, tem esse 
comprometimento de tá levando...’’ (E16, Professor, Femino, 43 anos). 
 
6.3 Aproximação dos pais e sua interação com a escola e com a ESF 
    Para a discussão deste tema, optou-se pela designação única de 
‘’envolvimento parental’’, tanto para abordar o envolvimento dos pais, quanto das 
mães e da família como em relação a outros responsáveis.  
    O envolvimento parental com a escola e com a ESF também pode ser 
percebido como resultado da participação no PRA. O estudo de Soares et al. (2004) 
demonstrou os efeitos positivos do envolvimento parental na vida acadêmica da 
criança, ao apontar que o sucesso acadêmico pode ser estimulado pelo incentivo e 
pela orientação aos pais para a sua participação nos trabalhos escolares dos filhos, 
bem como pela adoção de comportamentos facilitadores de aprendizagem, tais como: 
tornar explícito os deveres e direitos dos filhos; estabelecer uma rotina organizada; 
estabelecer limites; supervisionar atividades; dosar adequadamente proteção e 
incentivo à independência; prover um ambiente com recursos e instrumentos para 
estudar;  estabelecer interações positivas; demonstrar afeto; ser modelo adequado de 
envolvimento com as atividades;  promover diálogo; relacionar o teórico com a prática;  
incentivar o brincar; interessar-se pela vida do filho e apresentar nível de exigência 
compatível com o desempenho da criança. 
    Assim, na análise do tema ‘’Aproximação dos pais e sua interação com a 
escola e com a ESF’’, também pode-se inferir a questão acerca da importância da 
intersetorialidade, conforme observa-se no estudo realizado no município de 
Campinas - SP (Lopes e Malfitano, 2006) sobre ação social e intersetorialidade. Os 
autores fazem um relato de experiência na interface saúde, educação e cultura, que 
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demonstrou ser o acolhimento, a escuta e o encaminhamento para as diferentes 
demandas das crianças, uma tecnologia simples propiciada pela intervenção naquele 
território, com destaque para a necessária estimulação e preparo dos recursos 
humanos para o adequado enfrentamento de programas intersetoriais, a fim de 
alcançar sucesso na associação entre saúde e educação, demonstrando a 
necessidade do trabalho multiprofissional para o adequado manejo educacional. 
‘’Eu acredito que esse programa trouxe vários benefícios, além de colaborar com o 
trabalho do professor na sala de aula que as vezes a gente não sabe lidar com os 
alunos, certas dificuldades que o aluno tem, então a gente já fala pra encaminhar pro 
psicólogo, pra fono, então acho que é mais ou menos isso...’’ (E10, Professor, 
Feminino, 33 ano). 
    Bhering e De Nez (2002), ao analisar o envolvimento parental em creches, 
suas possibilidades e dificuldades de parceria, observaram que os pais gostariam de 
receber ajuda da escola para melhor compreenderem, não apenas o desenvolvimento 
acadêmico, mas também o desenvolvimento social de seus filhos. O presente estudo 
corrobora tais achados, uma vez que na percepção dos entrevistados, o PRA 
promove benefícios no desempenho do aluno decorrentes da aproximação parental.  
                Quanto à interação da própria escola com a ESF, há estudos que apontam 
as vantagens das parcerias entre saúde e educação. Miranda et al. (2000) mostram o 
quão ampla e necessária é esta reflexão. Em sua abordagem do tema, o autores vão 
desde um levantamento histórico de como se deu a saúde escolar no Brasil e no 
mundo, até formular questões de como deva ser a relação da saúde escolar e sua 
prática, contígua aos princípios do SUS ou, em outras palavras, eles se perguntam 
sobre como promover a saúde da criança dentro dos princípios do SUS. E a resposta 
vem justamente, apontar a intersetorialidade, não apenas no binômio saúde-
educação, mas também do social, o que reforça os achados desta análise. 
‘’Eu acredito que o programa veio contribuir, pra nesse tipo de acompanhamento, de 
diversas formas, a participação dos pais, né. Eu acredito que com o programa, com 
essa parceria entre a escola e o projeto, através do PSF, a gente consegue a parceria 
dos pais.’’ (E18, Diretor, Femino, 35 anos). 
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                A proposta de atenção à saúde do escolar no contexto do SUS emergiu do 
processo de reorganização dos serviços de saúde, o qual estava baseado nas 
diretrizes mais gerais de uma administração municipal, a de descentralização e a de 
democratização. Sendo assim, esta proposta baseava-se nos seguintes princípios: 
participação da população; ensino de saúde como parte de todas as ações 
desenvolvidas pela Saúde e pela Educação; ações coletivas de saúde sendo de 
responsabilidade conjunta da equipe de saúde da APS e da escola ou creche; 
atenção à saúde do escolar ser parte integrante da atenção à saúde da criança e do 
adolescente; a atenção à saúde da criança e do adolescente deva ser integral; a 
unidade de saúde da APS seja a instância centralizadora e coordenadora das ações 
coletivas de saúde, constituindo-se na porta de entrada do sistema de saúde para a 
criança e para o adolescente;  participação da família ser fundamental na atenção à 
saúde da criança e do adolescente (Miranda et al., 2000). 
‘’Eu tive experiência com uma aluna ano passado, mudou bastante até porque foi 
questão de saúde mesmo que a gente teve; ela teve comportamentos na sala que a 
gente não conseguia trabalhar com ela e a gente chamou os pais; antes do programa 
eles não foram atrás e com o programa eles foram meio que obrigados a correr atrás 
da criança e ajudou muito, porque daí eu consegui compreender que era questão de 
saúde mesmo, que eu tinha que trabalhar essa parte psicológica e ajudou muito na 
aprendizagem dela, e aí a partir desse momento que ela começou a apresentar 
avanço na sala de aula; então eu penso assim que qualquer situação, qualquer, seja 
de saúde, doença ou talvez não seja, sempre estar colaborando com a criança, 
sempre o avanço dela.’’ (E7, Professor, Feminino, 31 anos). 
                 A importância de parcerias da escola com a comunidade, tendo-se como 
enfoque a promoção de saúde, é ressaltada por Santos e Bógus (2007), que 
enfatizam o valor de se considerar o contexto histórico-social da comunidade escolar. 
Polonia e Dessen (2005) e Dessen e Polonia (2007) destacam a família e a escola 
como os dois principais ambientes de desenvolvimento humano. E sob essa ótica, 
enfatizam a necessidade de implementação de políticas que assegurem a 
aproximação destes dois contextos, a fim de reconhecer suas peculiaridades e 
similaridades, sobretudo acerca dos processos de desenvolvimento e aprendizagem, 
não apenas em relação ao aluno, mas a todas as pessoas envolvidas. Souza et al. 
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(2003) avaliam uma experiência exitosa à respeito da interação saúde-educação, pela 
confecção compartilhada de impressos como estratégia de educação em saúde no 
estado do Rio de Janeiro, e verificaram que a interação entre esses dois saberes 
possui um valor ético que é o respeito ao conhecimento obtido por cada pessoa no 
seu trabalho e na vida.  
                 Por outro lado, Halpern e Figueiras (2004) destacaram que os fatores 
ambientais têm um importante papel na gênese dos problemas emocionais infantis e 
que seria papel da APS, por meio de uma adequada prática clínica, a identificação 
para a precoce intervenção nos fatores de risco do desenvolvimento de tais distúrbios. 
Esses autores propõem uma teoria ecológica do desenvolvimento da criança, cuja 
vida seria influenciada pelas interações entre vários sistemas do meio ambiente: o 
núcleo familiar; a comunidade imediata; a comunidade institucional e a estrutura 
política e social.  
                 O estudo conduzido por Sameroff et al. (1987), sobre o papel do meio 
ambiente na determinação da saúde mental da criança (Rochester Longitudinal 
Study), que acompanhou crianças desde o período pré-natal até a adolescência, 
apontou aspectos do ambiente na determinação da saúde mental da criança: história 
de doença mental materna; níveis elevados de ansiedade materna; perspectivas 
parentais limitadas; interação limitada entre a criança e a mãe; chefe da família sem 
ocupação qualificada; baixa escolaridade maternal; família de grupos étnicos 
minoritários; famílias monoparentais;  presença de eventos estressantes; famílias com 
quatro ou mais filhos. Neste estudo, comparado com cada variável isoladamente, o 
efeito múltiplo de risco mostrou que as crianças consideradas de alto risco (por 
exemplo: problemas de saúde mental na família, baixa expectativa dos pais, interação 
mãe/bebê pobre, baixa educação materna e sem suporte familiar) tinham 24 vezes 
mais chances de apresentar uma deficiência quando comparadas com as de menor 
risco. Tais achados enfatizam a necessidade da identificação do grupo de crianças 
com alto risco para problemas emocionais e comportamentais, e corroboram os 
resultados da análise do presente estudo, ao fornecer aos educadores, pela sua 
participação no PRA, as ferramentas necessárias para a identificação e tratamento 
destas crianças.   
37	
                 Essas reflexões vão ao encontro das observações de Santos (2005), que  
avaliou um programa de intervenção de uma unidade básica de saúde dentro de uma 
escola de ensino fundamental de sua comunidade, na saúde do escolar e no qual 
também foram ressaltados os princípios envolvidos na concepção de 
intersetorialidade e sua relevância também para as dificuldades de aprendizagem.   
    Marturano (1999) e Ferreira e Marturano (2002) verificaram que o 
envolvimento parental favorece o desempenho escolar, ao observar que o nível de 
elaboração da escrita estava negativamente associado à organização das rotinas e à 
diversidade de atividades compartilhadas com os pais, e que situações adversas 
tinham associação positiva com atraso escolar.  
‘’Eu acho que tudo que vem a acrescentar, somar é de grande valia, né, é e assim eu, 
os poucos que eu tive contato eu percebo assim, que o PRA tem vários benefícios, 
trazer a mãe para a escola, porque as vezes a coitada nem na reunião  não consegue 
vir, quando passa um comunicado que a médica vai estar aqui que é benefício do filho 
tal, tal, tal...’’ (E2, Professor, Femino, 39 anos). 
    No presente estudo é possível inferir que a aproximação entre pais e filhos 
resultou em melhora do desempenho acadêmico, gerando benefícios pedagógicos e 
comportamentais. Soares et al. (2004) relataram que comportamentos externalizantes 
frequentemente se desenvolvem em contextos de adversidade ambiental, e 
verificaram que ambientes familiares com menos recursos e maior adversidade, 
incluindo problemas nas relações interpessoais, falhas parentais quanto à supervisão, 
monitoramento e suporte, indícios de menor investimento dos pais no 
desenvolvimento da criança, práticas punitivas e modelos adultos agressivos; estão 
associados à um pobre desempenho escolar. E concluem assim, que as dificuldades 
escolares aumentam a vulnerabilidade da criança para a inadaptação psicossocial, 
enfatizando a importância de se incluir a família em intervenções preventivas. 
‘’...e quando o pai encaminha, faz os encaminhamentos que você pede tem um 
retorno muito positivo aqui para a nossa escola, pena que tem uns que não levam e 
daí já é problema do pai, mas é super legal, eu acho que deveria ter em todas as 
escolas municipais.’’ (E11, Professor, Femino, 39 anos). 
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6.4 Melhora no comportamento 
                 Iervolino (2000) aponta em seu trabalho acerca da ‘‘Escola Promotora de 
Saúde’’, que a melhora do comportamento dos alunos se associa ao melhor preparo 
dos educadores, pela sua participação ativa em programas de intervenção e 
promoção em saúde do escolar, tal como percebido nesta análise com o PRA. Os 
relatos de Iervolino (2000) também apontam que a participação do professor em 
programas de promoção da saúde do escolar o capacita para identificar problemas 
que interferem no desenvolvimento do aluno, o que permite o encaminhamento mais  
rápido, evitando maiores prejuízos ao desenvolvimento da criança. 
‘’Bom, pra mim que eu tenho percebido, que as crianças que são atendidas,  alguns a 
gente vê que a família ajuda, leva para o atendimento e vê resultado. Agora, tem 
infelizmente aqueles que a família não faz  nada, aí fica difícil. Eu tenho até um 
exemplo de uma aluno, ele já saiu da nossa escola; o aluno no comecinho do 
programa que ele foi atendido, ele era terrível, ai ele começou a participar, ele foi 
encaminhado para a psicóloga, aí nossa, mudou , transformou em outra criança.’’ 
(E13, Professor, Feminino, 43 anos). 
    A necessidade de se trabalhar em conjunto com a comunidade, por meio 
de educação em saúde, e discutindo-se principalmente, o comportamento saudável, 
frente a uma nova epidemia de doenças de etiologia comportamental nas escolas, 
também foi verificada numa revisão acerca da ‘’Escola Segura’’, conduzido por Liberal 
et al. (2005), corroborando as observações do presente estudo no qual o PRA foi 
percebido como promotor de melhoras comportamentais dos alunos participantes. 
 
6.5 Melhora no conhecimento da história do aluno 
    Os achados acerca do tema ‘’Melhor conhecimento da história do aluno’’ 
são corroborados pelo estudo de Liberal et al. (2005), que documenta o crescente 
envolvimento da escola na promoção de saúde e prevenção de doenças, o que é 
facilitado pelo conhecimento da história de vida do aluno pelos educadores.  
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‘’Eu acho que está sendo super positivo, porque além de você conversar com o aluno 
você também chama os pais, então tem todo um histórico que fica sabendo sobre a 
criança, da vida desse aluno...’’ (E11, Professor, Feminino, 41 anos). 
    Um dos educadores participantes deste estudo citou que os temas oriundos 
do PRA são discutidos durante as reuniões nos Horários de Trabalho Pedagógico 
Coletivos (HTPC), demonstrando a possibilidade de troca de informações entre os 
educadores, estimulada pelo PRA. 
‘’Eu acho que assim pros que participam, né, que a mãe participa ativamente do 
trabalho, eu acho que é muito válido, né, com essas conversas do HTPC, e aí vai 
passando, a mãe foi e a médica pediu exame, ela fez, deu algum probleminha, a mãe 
tá né, continuando o tratamento; eu acho excelente, que nem tá aqui, se conseguir se 
estender realmente pra todos os PSF, as escolas, seria excelente, né, uma ajuda e 
tanto pra gente em sala né. ‘’ (E3, Professor, Feminino, 37 anos). 
    A melhora do conhecimento da história do aluno, decorrente da 
participação dos professores no PRA, os ajuda a lidar de maneira mais eficiente com 
crianças com necessidades especiais. Este fato é observado na fala de um dos 
educadores, que também ressaltou a importância de acesso às orientações sobre o 
manejo de alunos com deficiência auditiva em sala de aula. Fernandes et al. (2005) já 
enfatizavam a importância da saúde e dos cuidados e a necessidade de prevenir e 
conhecer doenças como os mais importantes fatores relatados pelos educadores 
acerca do tema saúde nas escolas.   
’’...Então com questão assim simples, quer dizer que a escola não tinha um 
conhecimento como proceder com aquela criança em relação a posicionar uma 
criança que não ouvisse bem, mais na primeira carteira, né, as vezes a gente sabia 
que tinha que posicionar na frente, mas não sabia que o meio ali, era melhor lá. 
Então, uma informação dessa, que foi dada ao aluno dentro da escola, já contribuiu 
muito pra aquela criança avançar no processo pedagógico. Tenho percebido bastante 
isso mesmo, que é muito bom e que favorece na questão assim, de ajudar a criança a 
avançar dentro do processo pedagógico da sala de aula, então contribuiu muito, e pra 
gente é um ganho.’’ (E15, Coordenador Pedagógico, Feminino, 38 anos). 
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6.6 Avanço no processo pedagógico 
    Cyrino e Pereira (1999) refletem sobre uma proposta de integração saúde-
escola no município de Botucatu - SP. Os autores relatam que, num determinado  
programa, prosposto para suprir uma demanada de escola pública, também eram 
encaminhados para a consulta médica, preferencialmente, os escolares vistos como 
fracassados, e verificaram uma chance de maior participação e de crédito no 
desenvolvimento daquelas crianças, corroborando os achados do presente estudo. 
Tais observações, também vão ao encontro dos achados desta pesquisa, à medida 
que o PRA também foi percebido como sendo capaz de permitir tal cuidado de forma 
integral, como preconizado pelos autores em suas reflexões, em favorecimento ao 
avanço no processo pedagógico. 
‘’É, eu acho que quando ele participa e vai, é feito tudo e tem uma grande melhora, 
né; eu tive o aluno Mateus no primeiro ano e aí lembra que você falou do café? Ele tá 
comigo de novo agora no terceiro ano e ele é outra criança. Então de repente, que 
nem você falou, faltava esse detalhezinho, né; eu não sei também o que aconteceu 
depois desse processo e hoje ele é uma outra criança e ele assim, lembra que a 
gente teve várias dificuldades minhas com ele e ele fica, se eu falo: não, você não 
precisa, ele fica: eu me comportei? Pergunta pra você: você se comportou? Você não 
precisa ficar me perguntando. E ele o tempo todo não dá trabalho, participa, super 
inteligente. Isso lá atrás já era diferente, ele já demostrava uma dificuldade, é que ele 
tinha essa dificuldade de atenção mesmo e de repente o estimulante acabou 
ajudando, né.’’ (E4, Professor, Feminino, 34 anos). 
                 O estudo de Santos e Bógus (2007) também corroboram os achados da 
presente pesquisa. Estes autores enfatizaram o valor da participação da comunidade 
para a construção de ações de promoção da saúde do escolar, trazendo a família 
para dentro da escola, e assim beneficiando o aluno através da melhoria de seu 
desempenho e então, permitindo seu adequado avanço escolar. 
‘’O programa tem trazido grandes benefícios não só para o aluno, como também para 
a família e para a comunidade em geral. Os alunos que os pais trazem, né, se propõe 
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a fazer o acompanhamento, serem encaminhados, a gente observa diferença tanto no 
comportamento quanto na parte pedagógica também.’’ (E14, Professor, Feminino, 45 
anos). 
                 É importante ressaltar que, mesmo quando analisado sob a ótica 
organizacional, segundo a resposta do Coordenador Pedagógico, o PRA revela 
repercussões também na vida do aluno. 
‘’Olha desde que o projeto iniciou aqui na escola, que eu trabalho aqui desde 2006, e 
a gente tem acompanhado o desenvolvimento do projeto, melhorou muito, é um 
projeto que ajudou bastante a escola no sentido de auxiliar esse aluno poder dar um 
apoio dentro da sala de aula...’’ (E15, Coordenador Pedagógico, 38 anos). 
 
6.7 Repercussão positiva do programa 
    Em relação ao tema ‘’Repercussão positiva do programa’’, ou seja, que o 
PRA estaria propiciando à vida dos alunos, é possível verificar caracterizações que, 
embora sejam de ‘’senso comum’’, agregam juízo de valor, conforme também referido 
no trabalho de Campos et al. (2012). Os educadores referem-se ao PRA como ‘’bom’’, 
‘’ótimo’’, ‘’positivo’’, mesmo para quem pessoalmente não acompanhou nenhum caso. 
Referem “acreditar no PRA”, “estar satisfeitos com o PRA”, “não ter queixas do PRA” 
e que “o PRA auxilia muito a escola, sendo um ganho para ela”. 
‘’Eu acho que para alguns alunos eles melhoraram bastante, a gente sabe disso por 
que eu ligo pros pais, os pais conversam...’’ (E17, Secretário Escolar, Feminino, 40 
anos).    
    Além disso, a análise dos depoimentos também apontou que o benefício 
obtido com o PRA não se limita ao aluno, mas também extende-se à família e à 
comunidade. Estes achados são corroborados pelo estudo de Gabriel et al. (2008), 
que avaliou um programa de intervenção de caráter nutricional em escolares do 
ensino fundamental, no município de Florianópolis - SC, e que demonstrou que a 
efetividade daquele programa estava ligada à participação tanto dos pais e 
professores, quanto da comunidade. No caso daquele estudo, a comunidade 
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participava através do apoio à regulamentação das cantinas no que dizia respeito aos 
alimentos a serem oferecidos aos alunos. No presente estudo, a repercussão positiva 
do PRA à comunidade foi percebida na melhora do comportamento do aluno não 
apenas no âmbito escolar, mas na comunidade como um todo, caracterizando assim, 
mais uma repercussão positiva do PRA  na vida dos alunos. 
‘’Eu acho que tem ajudado bastante, né, os alunos, a comunidade; pelo que eu já tive 
na sala de aula e eu já, em todos os anos eu tive um aluno que foi encaminhado, 
tanto a parte de fono, né, agora esse ano está mais assim, grave. Então eu tenho uns 
alunos mais, que precisam mais, tanto fono, coisa assim, coisas mais, que vão ter que 
ser ajudados. Mas assim, não tem nada a reclamar.’’ (E6, Professor, Feminino, 28 
anos). 
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7 CONCLUSÃO 
                Este estudo permitiu conhecer as repercussões que afetam a vida dos 
alunos participantes do PRA, na visão dos educadores envolvidos. 
                Para os educadores, o PRA tem repercutido na vida do aluno por meio do 
acesso a profissionais de saúde e tratamentos que, segundo a percepção  
educacional, resultou em melhoras comportamentais que influenciaram o 
desempenho escolar.  
                A aproximação dos pais e sua interação com a escola e com a ESF, foi 
apontada como um relevante fator que repercutiu na vida dos alunos participantes do 
PRA. 
                 Através da análise em profundidade dos depoimentos de todos os 
educadores envolvidos, pelo Método de Análise Temática de Gomes, o programa ora 
avaliado foi percebido como tendo um grande valor, tanto para as famílias, quanto 
para a escola onde foi aplicado. Entretanto, ainda é uma semente que precisa 
germinar, crescer e então, se espalhar; para que crianças de outras comunidades 
tenham as mesmas oportunidades de crescimento saudável. 
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APÊNDICES 
 
Apêndice 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
   
         TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título do Projeto: Avaliação quantiqualitativa de intervenção da Estratégia de 
Saúde da Família no desempenho de escolares. 
1) Introdução  
Você esta sendo convidada a participar desta pesquisa para verificar como o 
Programa Remédio para a Alma que o PSF Jardim Vitória desenvolve na Escola 
André Franco Montoro tem funcionado. 
Todas as crianças que a escola encaminhou para o Programa foram selecionadas 
para participar desta pesquisa. 
É preciso entender a natureza e os riscos da participação do mesmo e dar o seu 
consentimento livre e esclarecido por escrito. Esta pesquisa é de responsabilidade 
da Médica do PSF Jardim Vitória e aluna de mestrado do programa de Saúde 
Coletiva da FOP-UNICAMP, Mariângela Di Donato Catandi, sob a orientação da 
cirurgiã-dentista, professora do Departamento de Odontologia Social, Dr. Rosana de 
Fátima Possobon. 
2) Justificativa 
Embora sejam realizadas avaliações anuais do Programa Remédio para a Alma e, a 
princípio, estas tenham mostrado resultados positivos, este programa ainda não foi 
objeto de pesquisa formal. 
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Estudar tal intervenção com cuidados metodológicos permitirá a avaliação do seu 
grau de eficiência e a verificação das variáveis envolvidas no sucesso ou não do 
Programa.  
3) Objetivo 
Avaliar a eficiência relacionada à melhora no desempenho escolar de crianças 
participantes do Programa de Intervenção e de Educação em Saúde Remédio para 
a Alma e a percepção do mesmo pelos responsáveis, professores, coordenador 
pedagógico, diretor e Agentes Comunitários de Saúde. 
4) Procedimentos do Estudo 
Se concordar em participar você deverá responder a um questionário com questões 
relativas ao Programa. 
5) Possibilidade de Inclusão em grupo controle ou placebo.   
Não haverá participação de grupo controle ou grupo placebo.  
6) Métodos alternativos para obtenção de informação ou tratamento da 
condição. 
Não há método alternativo para obtenção da informação desejada, porém todos os 
integrantes da pesquisa se encontram à disposição para qualquer questionamento, a 
qualquer momento.  
7)  Descrição crítica dos desconfortos e riscos previsíveis. 
Os questionários não representam riscos aos participantes, entretanto, de forma a 
evitar qualquer tipo de constrangimento, os mesmos serão aplicados em local 
reservado, seja na escola ou no PSF. 
8) Descrição dos benefícios e vantagens diretas ao voluntário. 
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A participação na pesquisa não traz nenhum beneficio direto à população estudada, 
porém o mesmo contribui para a elaboração de uma formatação sistematizada, que 
permita ao Programa ser replicado em outras comunidades.  
9) Forma de acompanhamento e assistência ao sujeito. 
Não será necessário o acompanhamento do paciente, porém os pesquisadores 
encontram-se à disposição para eventuais questionamentos.  
10) Forma de contato com os pesquisadores e com o CEP. 
            Os pesquisadores encontram-se no PSF Jardim Vitória, Rua Conchas, 550; 
São Jorge, Piracicaba, SP, CEP 13402-806 e telefone: (19) 34338196 e no 
departamento de Odontologia Social da FOP -UNICAMP, Av. Limeira, 901, Caixa 
Postal 52, Bairro Areião, Piracicaba – SP, CEP: 13414-900; Telefones: (19) 2106-
5363 e CEP: (19) 21065349.  
11) Garantia de Esclarecimento. 
Os pesquisadores encontram-se à disposição para qualquer esclarecimento nos 
telefones e endereço acima mencionados.  
12) Garantia de recusa à participação ou da saída do estudo. 
A participação na pesquisa é livre, podendo esta recusar-se a participar ou pedir, a 
qualquer momento, que os dados de seu questionário não sejam analisados nos 
critérios da pesquisa.  
13) Garantia de Sigilo. 
Nenhum dado referente à identificação do (a) menor ou dos participantes dos 
questionários será divulgado.  
14) Garantia de ressarcimento. 
Não será necessário o ressarcimento, uma vez que não haverá custos durante a 
realização da pesquisa.  
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15) Garantia de Indenização e/ou reparação de danos. 
Não haverá indenização ou reparo de danos, uma vez que não haverá custos ou 
danos na pesquisa. 
16) Garantia de entrega de cópia. 
Você receberá uma cópia deste termo, e a qualquer momento estaremos à 
disposição para esclarecimento de eventuais dúvidas.  
17) Declaração de consentimento 
Li as informações contidas neste documento antes de assinar este termo de 
consentimento. Declaro também que toda a linguagem técnica utilizada na descrição 
deste estudo de pesquisa foi satisfatoriamente explicada e que recebi respostas 
para todas as minhas dúvidas. Confirmo também que recebi uma cópia deste 
formulário de consentimento. Compreendo que sou livre em não participar do 
estudo, sem perda de benefícios ou qualquer outra penalidade. 
Dou meu consentimento de livre e espontânea vontade e sem reservas para 
autorizar a participação minha como informante. 
 
 
_____________________________________ 
Nome do participante (em letra de forma) 
 
______________________________________ 
Assinatura e data 
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Obrigada por sua colaboração e por merecer sua confiança. 
 
________________________________ 
Mariângela Di Donato Catandi 
Pesquisadora Responsável pela pesquisa 
 
Rubrica: todas as páginas do TCLE serão rubricadas pelo pesquisador e pelo 
sujeito da pesquisa, a fim de formalizar que as informações contidas no termo 
são verdadeiras e que há consenso entre o pesquisador e o sujeito da 
pesquisa para a realização da mesma. 
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Apêndice 2- Roteiro semiestruturado de entrevista 
	
        
Nome:______________________________________________________________ 
          
Endereço:___________________________________________________________ 
Data de nascimento: _________ 
Idade: ______ anos.  
Sexo: (  ) Feminino   (  ) Masculino 
 
 
Questões Norteadoras (Perguntas Disparadoras) 
Após explanação sucinta explicando o Programa Remédio para a Alma e entrega e 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a pesquisa, 
será realizadas a questão para cada entrevistado: 
 
 - Professores, Diretor, Coordenador Pedagógico e Secretário Escolar: 
1)   Na sua visão, como o Programa tem repercutido na vida do aluno? 
2)   De que forma o Programa tem contribuído com a escola? 
3)   De que forma poderíamos melhorar a adesão ao Programa? 
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Apêncice 3- Quadro para Análise Temática de Gomes 
 
 
           “Na sua visão, como o Programa tem repercutido na vida do aluno?” 
 
 
Entrevistado 
 
 
Depoimento 
 
Núcleos de Sentido 
 
Tema 
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ANEXOS 
        
Anexo 1 - Certificado do Comitê de Ética em Pesquisa  
 
odontologia para anael dde    mariangela    
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Anexo 2 – Mapa da exclusão social do Município de Piracicaba 
 
	
 
 
 
 
Fonte: Piracicaba, 2003 Piracicaba. Prefeitura Municipal. 
Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social. Instituto de 
Pesquisas e Planejamento de Piracicaba (IPPLAP) Mapa da 
exclusão/inclusão da cidade de Piracicaba. Piracicaba, 2003. 
	
	
 
